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1   JOHDANTO 
 
Opinnäytetyöni aihe käsittelee haavaisen paksusuolen tulehduksen vuoksi IPAA-
leikattujen fysioterapiaa, ennen leikkausta ja leikkauksen jälkeen. Työni aiheen valin-
taan vaikutti suuresti se, että aiheesta ei aiemmin ole tehty tutkimuksia ja omakohtai-
set kokemukseni haavaisesta koliitista ja siitä seuranneista kirurgisista toimenpiteistä: 
paksusuolenpoistosta, väliaikaisesta avanteesta, ohutsuolen loppuosasta rakennetta-
vasta ulostesäiliöstä ja sen kiinnittämisestä sulkijalihakseen, ennen leikkausta, leikka-
uksen jälkeisestä ja ylläpitävästä fysioterapiasta. 
 
Työni tarkoituksena on auttaa fysioterapeutteja laajentamaan tietoperustaansa IPAA-
leikattujen fysioterapiasta ja kerätä heidän käyttöönsä tietoa tämänhetkisestä IPAA-
leikattujen fysioterapiakäytännöistä.  
 
Kyselykaavake ja saate lähetettiin IPAA-yhdistys ry:n ja Crohn ja Colitis ry:n yhdis-
tysten kautta IPAA-leikatuille jäsenille. (Liite 2. ja 3.) 
 
 
2   YLEISTÄ TULEHDUKSELLISISTA SUOLISTOSAIRAUKSISTA 
 
Haavainen paksusuolen tulehdus eli ulseratiivinen koliitti ja Crohnin tauti kuuluvat 
tulehduksellisiin suolistosairauksiin (IBD = Inflammantory Bowell Disease). Usein 
colitis ulserosasta käytetään lyhennettä CU. Ulseratiivinen koliitti luetaan kroonisiin 
suolistosairauksiin, jonka esiintymisalue on yksinomaan paksusuolessa ja peräsuolessa 
(proktiitti). Sairauden oireita ovat ripuli, veriuloste, vatsakivut, laihtuminen ja kuu-
meilu. Tyypillisesti taudissa aktiiviset vaiheet vuorottelevat oireettomien jaksojen 
kanssa. Sairauden diagnoosi tehdään paksusuolen tähystyksessä ja sen yhteydessä 
otettavien biopsien (koepalojen) pohjalta. (Vauhkonen & Holmström 2005, 213–216; 
IBD-opas, Colitis Ulcerosa 2007, 2–3). Tämä tutkimus koskee CU-potilaita, joille 
hoitomuotona on tehty IPAA-leikkaus.  
 
Patogeneesiltään ja etiologialtaan Crohnin tauti ja haavainen koliitti muistuttavat 
taudinkuvaltaan toisiaan. Diagnostista eroa ei voi tehdä 10 -20 %:ssa tapauksista. 
Taudin sijainti, histologia ja kliininen kulku ovat tyyppitapauksissa erilaisia. Psy-
kososiaalisia tekijöitä, ympäristötekijöitä, infektioita, geneettisiä häiriöitä ja immuno-
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regulaatiota on tutkittu etiopatogeettisinä tekijöinä. (Höckerstedt ym. 2009, 467; 
Vauhkonen & Holmström 2005, 213–24.) 
 
Psykososiaaliset tekijät vaikuttavat osin IBD-sairauksiin. Perinteisesti tulehdukselli-
sia suolistosairauksia on pidetty psykosomaattisina sairauksina. Tutkimusten mukaan 
ei taudin synnyssä näytä psyykkisillä tekijöillä olevan osuutta. Taudin kulkuun ja oi-
reisiin ne voivat sen sijaan vaikuttaa. Taudin oireita ja hoidon tehoa voi pahentaa psy-
kofyysinen stressi tai samanaikainen psyykkinen sairaus. Psyykkisen tilan vaikutuksia 
tulehduksellisiin suolistosairauksiin tunnetaan huonosti. Stressi voi kuitenkin lisätä 
kipuherkkyyttä, vaikuttaa tulehduksen ja hermoston välittäjäaineisiin ja immunoregu-
laatioon sekä muuttaa sekreetiota ja motiliteettia. (Höckerstedt ym. 2009, 467.) 
 
Ympäristötekijöiden vaikutukset ovat yleisimpiä tulehduksellisissa suolistosairauk-
sissa maapallon pohjoisosissa verrattuna eteläisiin alueisiin ja näyttävät liittyvän kau-
punkiasumiseen ja elintasoon. Varsinaisia altistavia ympäristötekijöitä ei vielä tunne-
ta. IBD:n sairastumisriskiin on yhdistetty elämäntavat, stressi, ravinnon laatu, ympä-
ristömyrkyt, auringonvalo ja infektiot. On myös tutkittu spesifistä ruokavaliota ja ai-
neita, kuten esimerkiksi kuitua, rasvaa, sokeria, alkoholia, kahvia, pikaruokaa, maitoa 
ja rintaruokintaa. Selvää yhteyttä tulehduksellisiin suolistosairauksiin ei ole osoitettu. 
(Höckerstedt ym. 2009, 467; Vauhkonen & Holmström 2005, 213.) 
 
Infektioiden yhtenä aiheuttajana pidetään suolen normaalia bakteeriflooran tulehdusta 
pahentavia tekijöitä. Toisaalta taas bakteeriflooran aineenvaihduntatuotteena syntyy 
lyhytketjuisia rasvahappoja, jotka ovat suolen limakalvon toipumisen kannalta tärkei-
tä. Kyseisiä rasvahappoja on käytetty koliitin paikallishoitona tuloksellisesti. (Höcker-
stedt ym. 2009, 468.) 
 
Immunologisilla tekijöillä näyttää olevan yhteys IBD-sairastuneisiin. On löydetty 
erilaisia suolen limakalvolla ja muualla elimistössä ilmeneviä epäspesifisiä  poik-
keavuuksia immunologisissa reaktioissa. Edellä mainitut infektiot ja muut toksiset 
tekijät aiheuttavat poikkeavan immuunivasteen seurauksena kroonisen tulehduksen. 
Tällöin suolen oma immuunitoleranssi omaa bakteeriflooraa kohtaa murtuu. Avain-
asemassa tulehdusreaktion säätelyssä ovat aktivoituneet T-lymfosyytit ja niiden tuot-
tamat sytokiinit. Crohnin taudissa keskeistä pääosaa näyttelevät T-auttaja-1-solujen 
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(TH1) – sytokiinit ja haavaisessa koliitissa vastaavasti T-auttaja-2 (TH2) –sytokiinit. 
(Höckerstedt ym. 2009, 468.) 
 
Geneettisillä tekijöillä ovat tutkimukset osoittaneet selvän yhteyden tulehduksellisiin 
suolistosairauksiin. Ensimmäisen asteen sukulaisilla esiintyy 10 – 20 kertaa enemmän 
Crohnin tautia ja riski sairastua haavaiseen koliittiin on hieman edellistä pienempi. 
Tulehduksellisissa suolistosairauksissa geeneillä on tärkeä merkitys, mutta myös muut 
tekijät, kuten lääkkeet, ravinto ja infektiot, voivat olla laukaisevina tekijöitä. Tämän 
takia IBD:n etiologiaa pidetään multifraktoriaalisena. (Höckerstedt ym. 2009, 469.) 
 
 
3  COLITIS ULCEROSA ELI HAAVAINEN PAKSUSUOLEN TULEHDUS 
 
Colitis ulcerosan syntymekanismi on suurelta osin epäselvä. Perintötekijöillä on mer-
kitystä sairastumisriskiin. Molempien vanhempien sairastuminen haavaiseen pak-
susuolen tulehdukseen lisää heidän lapsiensa riskiä sairastua 30 – 50 prosentilla. Li-
säksi yksi tai useampi vielä tuntematon ympäristötekijä laukaisee sairauden ihmisellä, 
jolla on siihen taipumus. Stressin on todettu lisäävän oireita. Ulseratiivisessa koliitissa 
ihmisen paksusuolen oma puolustusmekanismi toimii poikkeuksellisen voimakkaasti 
jääden pysyvästi päälle. Ruokavalion ja psyykkisten tekijöiden ei ole todettu aiheutta-
van sairautta, mutta määrätyt ruoka-aineet pahentavat suolisto-oireita. Colitis ulce-
rosaa hoidetaan lääkkeillä, mutta vaikeissa tapauksissa leikkaus on usein ainoa vaihto-
ehto. (Vauhkonen & Holmström 2005, 213–216: IBD-opas Colitis Ulcerosa 2007, 3.)  
 
Suomessa colitis ulcerosaan (CU) sairastuu vuosittain, lähteestä riippuen, 7–14 henki-
löä sataatuhatta asukasta kohti. Tautiin voi sairastua missä iässä tahansa, mutta tyypi l-
lisesti colitis ulcerosaan sairastutaan 15 – 35 vuoden iässä. Vuonna 2000 Suomessa oli 
noin 14 000 CU-potilasta. (Vauhkonen & Holmström 2005, 213: IBD-opas, Colitis 
Ulcerosa 2007, 3.) 
 
Tulehdus on yleensä diffuusiotulehdus, joka alkaa lähes aina peräsuolesta ja jatkuu 
kooloniin vaihtelevalla etäisyydellä. CU-potilaista 20–30 %:lla koko paksusuoli on 
tulehtunut, 40–50 %:lla tulehdus on rajoittunut perä- ja sigmasuoleen ja 30–40 %:lla 




3.1 Oireet, diagnostiikka ja hoito  
 
Tyyppioireina haavaisessa koliitissa ovat veriset ja limaiset ulosteet, ripuli ja vatsaki-
vut. Osalla potilaista oireet alkavat akuutisti. Osalla potilaista oireet ovat kestäneet 
viikkoja, kuukausia tai jopa vuosia. Taudinkuvaan liittyvät usein relapsit, jotka toistu-
vat muutaman viikon tai jopa vuoden välein. Toisilla (20–30 %:lla) tauti jatkuu ilman 
remissiota vuosien ajan. (Höckerstedt ym. 2009, 469.)  
 
Tulehduksen rajoittuessa distaaliseen sigmasuoleen ja peräsuoleen oireena voi olla 
ummetus tai pelkästään veriuloste. Tulehduksen levittyessä pidemmälle paksusuoleen 
oirekuvaan tulee mukaan ripuli. Tämä on seurausta tulehtuneen suolen limakalvon 
vähentyneestä veden reabsortiosta ja lisääntyneestä sekreetiosta. Lisäksi tulehdus lisää 
äkillistä ulostuspakkoa, heikentää peräsuolen komplianssia, ulosteinkontinenssia ja 
tenesmejä. (Höckerstedt ym. 2009, 469: Vauhkonen & Holmström 2005, 214.) 
 
Kliinisten löydösten ja oireiden perusteella haavainen koliitti luokitellaan kolmeen eri 
muotoon: lievään, keskivaikeaan ja vaikeaan koliittiin. Fulminantista koliitista puhu-
taan, jos tulehdukseen liittyy toksisia oireita. (Höckerstedt ym. 2009, 470.)  
 
Vaikeassa akuutissa koliitissa vatsakivut, tiheä veriripuli, anemisoituminen, kuumeilu 
ja yleisen tilan heikkeneminen ovat taudin tunnusmerkkejä. Potilaan tila on arvaamat-
tomassa akuutissa koliitissa hengenvaarallinen. Uhkana on toksisen megakoolonin 
puhkeaminen. Oxfordin mallin mukaisella parenteraalisella ravitsemuksella on pitkään 
ja menestyksellisesti saatu hyviä tuloksia fulminantin koliitin hoidossa. Kyseisessä 
hoitomallissa suun kautta otetaan steroidilääkitys (prednisoloni 60 mg vuorokaudessa) 
pienen nestemäärän kanssa. Potilaan tilaa seurataan tarkkaillen valkuaisaine- ja hemo-
globiinipitoisuutta, ripulin määrää ja endoskopian avulla koolonin limakalvon tilaa. 
Hoitoa jatketaan viikosta maksimissaan kahteen viikkoon. Hoitovasteen perusteella 
määritellään jatkotoimenpiteet. (Höckerstedt ym. 2009, 480–481; Vauhkonen & 
Holmström 2005, 216.) 
 
Tärkein hoitomuoto haavaisessa koliitissa on lääkehoito, jossa käytetään salatsosulfa-
pyridiiniä (SASP), 5-ASA-valmisteita, immunosuppressiivisiä lääkkeitä tai kortikoste-
roideja. Jos lääkehoidolla ei saavuteta hoitovastetta tai jos ilmenee komplikaatioita, on 
leikkaushoito välttämätön. Huomiota kannattaa kiinnittää myös potilaan ravitsemuk-
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sellisiin ja psykososiaalisiin seikkoihin ja kohdistaa hoitoa myös niihin. (Höckerstedt 
ym. 2009, 473–474; Vauhkonen & Holmström 2005, 215–216.) 
 
3.2    IPAA-leikkaus 
 
Haavaiseen paksusuolen tulehdukseen sairastuneet, joille konservatiivisesta lääkehoi-
dosta ei ole ollut apua, tehdään leikkaus. Leikkauksessa paksu- ja peräsuoli poistetaan. 
Suomessa leikkaustapoja on professori Heikki Järvisen mukaan kaksi. Ensimmäisessä 
paksu- ja peräsuoli poistetaan kokonaan ja toisessa leikkausmuodossa jätetään pieni 
peräsuolen osa. Erona leikkauksissa on kirurgisesti ohutsuolen loppuosasta rakennetun 
ulostussäiliön kiinnitystapa. Ensimmäisessä leikkausmuodossa ulostussäiliö eli j-pussi 
kiinnitetään sulkijalihakseen ompelemalla. Toinen tapa on kiinnittää j-pussi pieneen 
leikkauksessa jätettyyn peräsuolen osaan niittaamalla. Näitä leikkauksia kutsutaan 
useilla nimillä, jotka ovat synonyymeja keskenään, IPAA (Ileal Pouch Anal Anasto-
mosis) ja PC + AIA (Proctocolectomia-Anastomosis Ileoanalis). (Höckerstedt ym. 
2009, 484–486.) 
 
Haavaiseen koliittiin sairastuneista potilaista lähes puolet joudutaan ennen pitkää leik-
kaamaan. Eri lähteiden mukaan leikkaukseen tulevien potilaiden määrä vaihtelee 20–
45 %:iin sairastuneista. Laajalle paksusuoleen ulottuva koliitti ja pitkään jatkunut tauti 
lisäävät leikkauksen tarpeellisuutta. Teoriassa CU paranee kokonaan, kun paksusuoli 
(koolon ja rektum) poistetaan. Leikkauksessa, jossa rakennettu j-pussi liitetään jäljelle 
jätettyyn peräsuolen pätkään voi jälkiseurauksena mahdollisesti muodostua cuffitis, 
jossa jätetyn peräsuolen osassa aktivoituu uudelleen haavainen koliitti. Leikkauksen 
ansiosta potilas pääsee eroon taudin aktiivitarkkailusta, jatkuvasta lääkehoidosta ja 
syöpävaarasta, mikä liittyy pitkään kestäneeseen tautiin. Usein potilaat tarvitsevat 
aikaa päätöksen tekemiseen. Päätöksen teko voi vaatia pitkiä keskusteluja sisätautilää-
kärin, kirurgin ja vertaistukihenkilön kanssa. Aina tämä ei ole mahdollista, esimerkik-
si jos kyseessä on hätäleikkaus, jolloin päätösaika lyhenee päivään tai pariin. (Höcker-
stedt ym. 2009, 79.) 
 
 




Tutkimusten mukaan, ohjauksella ja neuvonnalla on positiivinen vaikutus potilaan 
toipumiseen leikkauksesta. Hyvin ohjatut potilaat pelkäävät vähemmän, ovat leikka-
uksen jälkeen aktiivisempia, pahoinvointi on vähäisempää, potilailla on vähemmän 
leikkauksesta johtuvia komplikaatioita ja he kotiutuvat nopeammin kuin potilaat, joille 
ei ole annettu tarpeeksi ohjausta. (Holmia ym. 1998, 89.) 
 
Suolistoleikatun potilaan fysioterapiassa on varmistettava ja tarvittaessa tarkennettava 
potilaalle ja hänen läheisilleen, että he ymmärtävät suunnitellun leikkauksen ja mitä 
leikkauksen jälkeen on odotettavissa (Holmia ym. 1998, 341). 
 
IPAA-leikkaukseen liittyvä fysioterapia voidaan jakaa kolmeen eri alueeseen. Ennen 
leikkausta (preoperatiivinen), potilaalle kerrotaan leikkauksesta, opetellaan oikeaoppi-
nen istumaan nouseminen ja makuulle meno, syvähengitys, pullopuhallus- ja yskimis-
tekniikka, veritulppia ehkäisevät jalkaliikkeet ja annetaan tietoa kivunhoidosta. (Hol-
mia ym. 1998, 80–89.)  
 
Toinen alue kattaa leikkauksen jälkeisen ajan (postoperatiivinen), jolloin asiakkaalle 
kerrataan ennen leikkausta annetut ohjeet ja seurataan, että niitä noudatetaan. Istu-
maan ja seisomaan nousu, hengitysharjoitukset ja kävelyharjoitteet aloitetaan ensim-
mäisenä päivänä leikkauksesta. Tärkeää on muistaa toimia asiakkaan voimavarojen ja 
sietokyvyn puitteissa. Ennen kotiuttamista asiakas ohjeistetaan omatoimiseen kuntou-
tumiseen kotona (kotiuttamisohjeet). Asiakkaan kontrollikäynnit jatkuvat lääkärien 
ohjeiden mukaisesti. (Holmia ym. 1998, 92–101.) 
 
Viimeisen ylläpitävä fysioterapian tarkoituksena on auttaa leikkausten aiheuttamia 
komplikaatioita esimerkiksi inkontinenssivaivoja. (Käypä hoito -suositus) 
 
 
4.1 Preoperatiivinen fysioterapia 
 
Preoperatiivista fysioterapiassa on otettava huomioon potilaan oma käsitys terveyden-
tilastaan ja odotukset leikkauksesta. Tärkeää on luoda potilaalle turvallisuuden tunne 
kertomalle asiallista tietoa leikkauksesta, sen kestosta, kivunhoidosta, laskimotukosten 
ehkäisystä, muista leikkaukseen liittyvistä asioista ja fysioterapiasta. Tällä tavalla fy-
sioterapeutti lisää potilaan luottamusta ja positiivista asennetta kuntoutumiseen ja hoi-
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toon. Ennen leikkausta fysioterapeutti pyrkii omalla panoksellaan vähentämään poti-
laan leikkauspelkoa suhtautumalla potilaaseen rauhallisesti ja vakavasti ja tarvittaessa 
oikaisemalla potilaan vääriä ennakkoluuloja leikkauksesta. Potilaan kanssa käydään 
läpi fysioterapiaharjoitteet ja kerrotaan miksi niitä tullaan leikkauksen jälkeen teke-
mään. (Holmia ym. 1998, 81–82, 89.) 
 
Yksilöllisen fysioterapian toteutumisen kannalta on tärkeä kartoittaa tietoa potilaan 
lääkityksestä, aiemmista leikkauksista, sairauksista, allergioista, ruokavaliosta ja ny-
kyisen sairauden aiheuttamista oireista (Holmia ym. 1998, 80–81, 89). 
 
 
4.2 Postoperatiivinen fysioterapia 
 
Ensimmäinen leikkauksen jälkeinen päivä on potilaalle kriittisin. Postoperatiivinen 
fysioterapia päästään aloittamaan, kun hoidollisesti kriittisin vaihe on ohi. Potilaalla 
yleensä ensimmäiset vuorokaudet kuluvat fyysiseen toipumiseen, jonka aikana pyri-
tään tehostamaan potilaan verenkiertoa ja hengitystoimintaa fysioterapeuttisilla liike-, 
asento ja hengitysharjoitteilla.  (Holmia ym. 1998, 93, 343.) 
 
Anestesian ja kivuttomuuden aikaansaamiseksi annettujen lääkkeiden kombinaatiot ja 
elimistölle leikkauksen aiheuttava fyysinen trauma vaikuttavat hengityksen toimin-
taan. Hengitystiheys pienenee ja hengitys muuttuu pinnalliseksi. Seurauksena on hap-
pimäärän väheneminen kehossa, josta aiheutuu hypoksia eli happivaje. Verenkierto 
hidastuu leikkauksessa pitkän paikallaolon vuoksi. Tämä puolestaan edistää ve-
risuonitukoksien syntyä. Lisäksi anestesia ja lääkeaineet saattavat aiheuttaa pahoin-
vointia ja oksentelua. (Holmia ym. 1998, 81–82, 95.) 
 
Hengitysharjoitukset auttavat potilaan kuntoutumista. Fysioterapeutti kertaa potilaal-
le oikeaoppisen syvähengityksen, keuhkojen eri osilla hengittämisen, rentoutumishar-
joitukset ja yskimistekniikan, joiden tarkoituksena on ehkäistä atalektaasien (ilmaton 
keuhkon osa) syntyä ja nopeuttaa anestesiakaasujen poistumista tehostamalla ventilaa-
tiota. Oikeanlainen hengitys vähentää haavakipua ja nopeuttaa leikkaushaavan para-
nemista. (Holmia ym. 1998, 82, 343.) 




Anestesialeikkauksen jälkeiseen postoperatiiviiseen fysioterapiaan kuuluvat olennai-
sena osana hengitysharjoitteet, jotka edistävät potilaan kuntoutumista. Tämän on tut-
kittu Sao Paulon yliopistosta. Tutkimus käsitteli välittömästi leikkauksen jälkeistä 
hengitysvalmennusta. (Manzano ym. 2008.) 
 
Veritulppien ehkäisyssä potilaalla on jaloissaan antiemboliasukat, jotka nopeuttavat 
veren virtausta syvissä laskimoissa. Sukkia pidetään potilaalla siihen asti kunnes poti-
las pystyy liikkumaan kunnolla. (Holmia ym. 1998, 84.) 
 
Fysioterapialla pyritään ehkäisemään veritulppien syntyä erilaisilla jalkojen ja nilkko-
jen liikuttelu- ja pumppausliikkeillä. Näiden harjoitteiden tarkoitus on hyödyntää li-
hasten supistumista, joka aiheuttaa laskimoiden tyhjenemisen. Veri virtaa liikkeiden 
seurauksena sydäntä kohti ja laskimoläpät estävät veren virtauksen takaisinpäin. 
(Holmia ym. 1998, 84.) 
 
Siirtymisten oikeaoppisen tekniikan opettaminen potilaalle estää haavatyrän muodos-
tumisen vatsan alueelle sekä leikkaushaavan repeämisen, ja auttaa vatsan alueen leik-
kaushaavan paranemista ja vähentää potilaalle siirtymisistä aiheutuvaa kipua (Holmia 
ym. 1998, 82). Esimerkki siirtymisestä (Liite 16.) 
 
Liikunta on leikkauksesta kuntoutumisen kannalta tärkeää. Oikeaoppisella liikunnalla 
ja lihaksia vahvistavien harjoitteiden avulla nopeutetaan leikkauksesta toipumista ja 
parannetaan verenkierto- ja hengityselimistön kuntoa ja edistetään suoliston peristal-
tiikkaa. Leikkausta seuraavana päivänä on potilasta rohkaistava liikkumaan. Ensisijai-
sina liikuntatavoitteina ovat istumaan nousu vuoteen reunalle ja seisomaan nousu poti-
laan voimavarat huomioiden. Fysioterapeuttisena jatkotavoitteena on, että potilas joka 
päivä pystyisi liikkumaan ja olemaan pystyssä pitemmän ajan. Potilaan kannustus ja 
voimavarojen arviointi on erittäin oleellista. (Holmia ym. 1998, 342–343.) 
Pullopuhallukset (PEP, positive expiratory pressure) ja yskäisy (huffaus) ovat osa 
leikkauksen jälkeistä fysioterapeuttista kuntoutumista. Leikkauksen jälkeen hengitys-
teihin kertyy ylimääräistä limaa, joten on tärkeää poistaa se. Pullopuhallus on yksi 
monista menetelmistä. Muihin menetelmiin verrattuna se on huomattavasti yksinker-
taisin ja edullisin. Tutkimuksissa on osoitettu, että pullopuhallus on vaikuttava ja toi-
miva limanpoistomenetelmä. Puhalluspulloon puhallettaessa vesi saa aikaan vastuksen 
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puhalluksille. Tästä on seurauksena, että tukkeutuneen alveolin ja sen vieressä auki 
olevan alveolin väliseen ”siltaan” (kollateraalikanava) pullopuhalluksessa syntyvä 
puhalluspaine painaa liman takaapäin pois tukkeutuneesta alveolista suurempiin hen-
gitysteihin. Tämä puolestaan helpottaa liman yskimistä pois ja/tai sen nielemistä. Pul-
lopuhallus tehostaa keuhkotuuletusta, estää keuhkotulehduksia, auttaa liman poistu-
mista keuhkoista ja herättelee huokausrefleksiä. (Hengitysliitto Heli ry:n opas)  
Tutkimuksessaan Heitz, Holzach ja Dittmann kartoittivat preoperatiivisen ja kahden 
päivän jälkeen leikkauksesta potilaiden hengityksen tehostamista mm. pullopuhallus-
ten avulla. Tutkimuksen tuloksista ilmeni, että pullopuhalluksen hyöty on selvästi ha-
vaittavissa. (Heiz ym. 1985.) 
4.3 Ylläpitävä fysioterapia 
Leikkausten jälkeisen postoperatiivisen fysioterapian päättyy vuodeosastolla tai poti-
laan kotona, kun potilas on toipunut optimaalisesti (Holmia ym. 1998, 80).                 
 
Tämän jälkeen alkaa ylläpitävä fysioterapia, jonka tarkoituksena on kannustaa potilas-
ta omatoimiseen harjoitteluun ja mm. pitkäkestoisen inkontinenssin auttamiseen fy-
sioterapeutin avustuksella.  
 
Inkontinenssiin liittyvä fysioterapia aloitetaan, mikäli IPAA-leikkauksesta parantu-
misen jälkeen potilaalla on jatkuvia ulosteen pidätyskykyongelmia eli anaali -
inkontinenssia tai virtsankarkailua. Fysioterapeutti ohjaa tarvittaessa lantionpohjan 
lihasten tunnistamis- ja voimaharjoittelua. Fysioterapeutti ohjaa biopalautehoidossa 
äänipalautteen ja visuaalisen palautteen avulla sulkijalihasten harjoittelua ja lantion-
pohjan koordinaatiota. Tulosten ja tekniikan arviointitavat vaihtelevat, ja siksi tämä 
hoitomuodon teho anaali-inkontinenssissa on edelleen epäselvä. Myös potilaan oma-
toiminen harjoittelu annettujen ohjeiden avulla on mahdollista. Lantionpohjan fysiote-
rapeuttiset harjoitteet sopivat sekä virtsa- että anaali-inkontinenssin hoitoon. (Aittola 
& Luukkonen 2009). Esimerkki lantionpohjan lihasten vahvistamisesta (Liite 19.) 
 
Alankomaissa tehdystä inkontinenssiin liittyvästä tutkimuksesta käy ilmi inkontinens-
sihoidossa käytettyjen harjoitteiden tehokkuus potilaille. Tutkimuksen mukaan fy-
sioterapia on haitta-asteeltaan minimaalinen ja erittäin kustannustehokas ja sitä käyte-
tään usein hoitokeinona ennen inkontinenssileikkausta. Biofeedback-menetelmällä 
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saatiin tutkimuksen mukaan parhaat tulokset, mutta myös lantionpohjan lihasten vah-
vistamisen todettiin osalta myös auttavan tiettyjä inkontinenssista kärsiviä potilaita. 
(Bols ym. 2007.) 
 
”Nortonin ym. (2003) satunnaistetussa kontrolloidussa tutkimuksessa todettiin, ettei 
biopalaute ollut parempi kuin standardoitu lääkehoito ja ohjattu lantionpohjan harjoi t-
telu. Todennäköisesti tässä hoitomuodossa tärkeintä on potilaan ja terapeutin hyvä 
vuorovaikutus ja luottamus eikä niinkään tekniikka. Idiopaattisessa inkontinenssissa 
potilaat eivät siitä todennäköisesti hyödy, mutta voivat saada siitä apua sulkijalihas-
korjauksen jälkeen. (Kairaluoma ym. 2004).” (Aittola & Luukkonen 2009.) 
 
Ydintuen pinnallisten ja syvien lihasten toiminnan ymmärtäminen on osa kuntou-
tusta, koska IPAA-leikatulle on tehty laparotomia eli vatsan alueen avoleikkaus, joka 
tehdään vatsanpeitteiden läpi.  
 
Vatsanpeitteet sisältävät vatsan etuseinämän ihon, ihonalaiset kudoksen, lihakset kal-
voineen ja vatsakalvon. (Moore & Dalley 2006, 232–233). On tärkeää vahvistaa kes-
kivartalon lihaksistoa leikkauksen jälkeen.   
 
Ensimmäiseksi tulee keskittää huomio ja harjoittelu keskivartalon syviin lihaksiin: 
transversus abdominis (poikittainen vatsalihas), diaphragma (pallealihas), m. psoas 
major (iso lannelihas), psoas minor (pieni lannelihas), multifidus (monijakoinen lihas), 
quadratus lumborum (nelikulmainen lannelihas), diaphragma pelvis (lantionpohjan 
lihakset) ja rotatores (kiertäjälihakset). Nämä syvät lihakset kiinnittyvät kalvoraken-
teen kautta tai suoraan lannerankaan tukien sitä.  Perusperiaatteena on, että syvien 
lihasten tulee aktivoitua ennen voimakkaampia pinnallisia lihaksia. (Sandström & 
Ahonen 2011, 225–226.) 
 
Syvien lihasten jälkeen tulee harjoittaa lannerangan pinnallisia lihaksia: rectus abdo-
minis (suora vatsalihas), oblique externus (ulompi vino vatsalihas), oblique internus 
(sisempi vino vatsalihas), semispinalis (vino okahaarakelihas), erector spinae, sacro-
spinalis (selkärangan ojentajalihakset), latissimus dorsi (leveä selkälihas), iliocostalis 
(suolikylkiluulihas), iliocostalis lumborum (lanne-suolikylkiluulihas) ja longissimus 
dorsi (pitkä selkälihas). Nämä lihakset vaikuttavat lannerankaan rintakehän ja lantion 
liikkeiden kautta. Kyseiset lihakset tukevat rankaa nostotilanteissa. Häiriötilanteista tai 
11  
 
lihastasapainon epäsuhtaisuudesta johtuen pinnallisten lannerangan lihaksien väärän-
lainen käyttö saavat aikaiseksi ei toivottavia vaikutuksia, johtuen kyseisten lihasten 
voimavaikutuksesta. (Sandström, Ahonen 2011, 225–226). Esimerkkejä harjoitteista 
ylläpitävään fysioterapiaan. (Liite 18.) 
 
 
5   OPINNÄYTETYÖN TAVOITE JA TUTKIMUSKYSYMYS 
 
Opinnäytetyöni tavoitteena on hankkia tietoa auttaa fysioterapeutteja laajentamaan 
tietoperustaansa IPAA-leikattujen fysioterapiasta ja kerätä heidän käyttöönsä tietoa 
tämänhetkisestä IPAA-leikattujen fysioterapiakäytännöistä, jotka koskettavat IPAA-
leikattujen potilaiden pre- ja postoperatiivista sekä ylläpitävästä fysioterapiaa. 
 
Tutkimuskysymykseni on: ”Mikä on IPAA-leikattujen fysioterapian nykytilanne?”  
 
 
6   TUTKIMUSMENETELMÄT JA OPINNÄYTETYÖN TOTEUTUS 
 
Tutkimusmenetelminä käytin kvantitatiivista eli määrällisellä ja kvalitatiivista eli laa-
dullista tutkimusta. 
 
Tutkimusmenetelmäni oli Survey-tyyppinen kyselylomaketutkimus, josta Hirsjärven 
mukaan standardoidussa muodossa kerätään tietoa joukolta ihmisiä. Tutkimukselle on 
ominaista, että tietyltä kohderyhmältä kerätään yksilöllistä tietoa strukturoidusti. Vas-
tausaineiston avulla pyritään, selittämään, kuvailemaan ja vertailemaan ilmiöitä. Ta-
vallisesti Survey-tutkimus toteutetaan lomakekyselynä. (Hirsjärvi ym. 1997, 134.)  
Kvalitatiivinen tutkimusmenetelmäni oli oma itsenäinen osa tai osana joidenkin kvan-
titatiivisten tutkimuskysymysten yhteydessä. Kvalitatiivista ja kvantitatiivista tutki-
musmenetelmiä voidaan käyttää rinnakkain. (Hirsjärvi ym. 1997, 137.) 
 
 
6.1 Aineiston hankintamenetelmät 
Varsinaisen tutkimusaineiston hankin tekemälläni kyselylomakkeella, jonka rakensin 
Webropol-sovelluksella, joka on opiskelijoiden käytössä Mikkelin ammattikorkeakou-
lussa. Seuraava lainaus Webropolin sähköiseltä sivultolta kertoo ohjelmistosta näin: 
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Webropol Academic-käyttöympäristö tarjoaa monipuoliset, helppokäyttöiset ja haus-
kat tiedonkeruun ja analysoinnin työkalut akateemiseen maailmaan. Erityisesti tiedon 
jalostaminen on otettu huomioon Webropol Academic-käyttöympäristössä, joka sisäl-
tää interaktiiviset ja helpot analysointityökalut niin kvantitatiivisen- kuin kvalitatiivi-
sen tiedon analysointiin. 
Valitsin sähköisen kyselytutkimuksen ajan säästämiseksi, tutkimusaineiston analy-
soimisen helpottamiseksi, koska rakentamani lomake sisälsi kvantitatiivisia ja/tai kva-
litatiivisia kysymyksiä. 
 
Kyselylomakkeen apuna käytettään pilotointia eli esitutkimusta, jonka tein kolmelle 
IPAA-leikatulle. Heiltä saamien palautteiden mukaisesti muutin hieman kyselyloma-
kettani. Esitestaus antoi itselleni uusia näkökulmia kyselyyni, joten se selkeytti ja 
vahvisti kyselylomakkeen toimivuutta ja luotettavuutta.  
 
Pilotoinnin eli esitestauksen vastausten perusteella perusteella voidaan korjailla kysy-
mysten muotoilua, näkökohtia ja tehdä korjaukset varsinaista kyselyä varten (Hirsjärvi 
ym. 1997, 204). 
 
Lähetin kyselylomakkeen ja saatteen sähköisenä liitteenä IPAA- ja Crohn ja Colitis- 
yhdistysten yhteyshenkilöille. Varmuuden vuoksi lisäsin saatteen myös kyselylomak-
keeni alkuun. Lisäksi yhteystietoni löytyivät kyselylomakkeen alusta ja lopusta, mikä-
li joku olisi halunnut tietää lisää kyselystäni. En kuitenkaan saanut yhtään yhteenottoa 
yhteystietojeni kautta. 
 
Tutkimusryhmä koostui IPAA-yhdistys ry:n ja Crohn ja Colitis ry:n IPAA-leikatuista 
jäsenistä ympäri Suomea. Tekemäni sähköisen kyselylinkin ja saatteen lähetin IPAA- 
ja Crohn ja Colitis –yhdistysten yhteyshenkilöille, jotka edelleen levittivät kyselyni 
sähköisten viestintäkanaviensa ja/tai kirjallisten julkaisujensa kautta oikealle kohde-
ryhmälle. Kysely tavoitti arviolta noin 300 - 400 IPAA-leikattua. 
 
6.2 Aineiston analyysimenetelmät 
 
Varsinaisen tutkimusaineiston palautteet sain touko-kesäkuussa 2012. Kuukauden 
vastausaikana sain kerättyä yhteensä 90 vastausta, joista jouduin poistamaan kaksi 
vastausta, jotka eivät kuuluneet kyselyni kohderyhmään. Pääsiallisena tutkimustyöka-
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luna käytin kvantitatiivisessa tutkimuksessa Webropol-sovellusta. Perustulokset olivat 
helposti saatavilla ja siirrettävissä Word-tekstinkäsittelyohjelmaan ja Excel-
taulukkolaskentaohjelmaan.  
 
Kvalitatiiviset avoimet kysymykset siirsin aluksi Webropol-sovelluksesta Excel-
ohjelmaan, jonne olin rakentanut apusovelluksen. Tätä pohjaa hyväksi käyttäen kävin 
läpi laadullisen aineiston vastaus kerrallaan. Taulukoin laadullisen aineiston aineisto-
lähtöisen sisällönanalyysin avulla. 
 
Kvantitatiivinen osuus oli analysoitavissa Webropol-sovelluksella. Joitakin osa-alueita 
jouduin tutkimaan myös kvalitatiivisin menetelmin. Kvalitatiivisen tutkimisen toteutin 
sisällönanalyysin avulla aineistolähtöisesti.  
 
Aineistolähtöisessä analyysimallissa Hubermanin ja Milesin (1994) mukaan analyysi 
alkaa alkuperäisten ilmausten pelkistämisestä. Tämän jälkeen pelkistetyt ilmaisut jae-
taan omiin samansisältöisiin alaluokkiin, jotka tutkija määrittelee tutkimusmateriaaliin 
perustuen. Viimeisenä vaiheena on yläluokan määrittäminen, jonka sisällä kaikki tut-
kittavat alaluokat yhdistyvät (Tuomi & Sarajärvi 2009, 101).  
 
Tarkistin vastausten perusteella henkilöt, jotka eivät kuuluneet kyselyn kohderyhmään 
ja jouduin poistamaan yhden Crohnin tautiin sairastuneen ja yhden vastaajan, joka ei 





Lomakekyselyyni sain kaiken kaikkiaan 88 vastausta. Vastausprosenttia on mahdoton 
määrittää, koska ei tiedetä tarkalleen, kuinka monta vastaajaa kyselyni tavoitti. 
 
Sukupuoli vastaajien (n=87) kesken jakautui siten, että naisia vastaajista oli 53 ja 
miehiä 34.  
 
Ikäjakauma vastaajien kesken oli seuraava: Alle 18 – vuotiaita ei ollut yhtään, 18–29 
–vuotiaita oli 11 (13 %), 30–39 –vuotiaita oli 25 (28 %), 40–49 –vuotiaita oli 24 (27 
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%), 50–59 –vuotiaita oli 18 (21 %), 60–62 –vuotiaita oli viisi (kuusi prosenttia) ja yli 
63 – vuotiaita oli viisi (kuusi prosenttia). (Kuvio 1) 
 
KUVIO 1 Ikäjakauma (n=88) 
 
Koulutustason jakautuminen: vastaajista oli alempi perusaste kolmella prosentilla 
(kolme vastaajaa), ylempi perusaste kahdeksalla prosentilla (seitsemän vastaajaa), 
keskiasteen koulutus 25 %:lla (22 vastaajaa), alin korkea-aste 16 %:lla (14 vastaajaa), 
alempi korkeakouluaste 35 %:lla (30 vastaajaa), ylempi korkeakouluaste 12 %:lla 
(kymmenen vastaajaa) ja tutkijakoulutusaste yhdellä prosentilla (yksi vastaaja).     
(Kuvio 2) 
 
KUVIO 2 Koulutustason jakautuminen vastaajittain (n=87) 
 
Työllisyyttä koskevaan tutkimuskysymykseen vastanneissa ei ollut yhtään koululais-
ta, opiskelijoita oli kuusi (seitsemän prosenttia), vakituisessa työsuhteessa oli 61 hen-
kilöä (69 %), työttömänä oli neljä henkilöä (viisi prosenttia), osa-aikaisella työkyvyt-
tömyyseläkkeellä ja osin työsuhteessa kolme henkilöä (kolme prosenttia), osa-
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aikaisella työkyvyttömyyseläkkeellä ilman työsuhdetta yksi henkilö (yksi prosentti) ja 
eläkkeellä 13 henkilöä (15 %). (Kuvio 3) 
 
 
KUVIO 3 Työllisyystilanne (n=88) 
 
Haavainen koliitti diagnosoitiin vastaajilla: Alle 18–vuotiaana sairastuneita oli 15 
% vastaajista, vastaajista 43 % oli sairastunut 18–29 –vuotiaana, 20 %:lla vastaajista 
todettiin sairaus 30–39 vuoden iässä, 40–49 vuoden ikäisenä sairastuneiden osuus 
vastaajista oli 16 %, sairaus todettiin viidellä prosentilla 50–59 vuoden iässä, 60–62 
vuoden ikäisenä vastaava lukuarvo oli yksi prosentti ja yli 63-vuotiaana sairastuneita 
ei ollut yhtään. (Kuvio 4) 
 
KUVIO 4 Ikä milloin Colitis Ulserosa diagnosoitiin vastaajalla (n=86) 
 
Ikäjakauma IPAA-leikkausta tehtäessä: vastaajista yhdeksän prosenttia oli alle 18 – 
vuotiaita (kahdeksan vastaajaa), vastaajista 24 % oli 18–29 –vuotiaita (21 vastaajaa), 
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29 % vastaajista oli 30–39 –vuotiaita (25 vastaajaa), 24 % vastaajista oli 40–49 –
vuotiaita (21 vastaajaa), 12 %, vastaajista oli 50–59 –vuotiaita (kymmenen vastaajaa), 
yksi prosentti vastaajista oli 60–62 –vuotiaita (yksi vastaaja) ja vastaajista oli yli 63 –
vuotiaita yksi prosentti (yksi vastaaja). (Kuvio 5) 
 
KUVIO 5 Vastaajan ikä IPAA–leikkausta tehtäessä (n=87) 
 
Leikkauskertojen määrä jakautui vastaajien kesken seuraavasti: 43 %:lla leikkaus-
kertoja oli yksi (38 vastaajaa), kaksi leikkauskertaa oli 33 %:lla henkilöistä (29 vastaa-
jaa) ja 24 %:lla oli leikkauskertoja enemmän kuin kaksi (21 vastaajaa). (Kuvio 6) 
 
KUVIO 6 Leikkauskertojen määrä (n=88) 
 
Kvalitatiiviseen avoimeen kysymykseen: ”Useampi kuin kaksi leikkausta, miksi?” 
vastasi 21 henkilöä. Vastaajista yhdeksällä syynä olivat erilaiset komplikaatiot ja 21 
vastaajalle IPAA-leikkaus oli tehty kolmivaiheisena tai vastauksena oli korjausleikka-




Väliaikaisen ohutsuoliavanteen olemassaolosta IPAA-leikkauksen tai – leikkausten 
aikana vastaukset jakautuivat seuraavanlaisesti: Vastaajista 42 %:lla eli 36 henkilöllä 
ei ollut väliaikaista avannetta. Vastaavasti 50 henkilöllä eli 58 %:lla vastaajista oli 
ollut väliaikainen ohutsuoliavanne. (Kuvio 7) 
 
 
KUVIO 7 Väliaikainen ohutsuoliavanne (n=86) 
 
Avoimeen kvalitatiiviseen kysymykseen: ”Kyllä, miksi?” vastasi yhteensä 50 vastaa-
jaa. Vastaajista 37 totesi syynä olleen suojaavan avanteen teko j-pussileikkauksen 
yhteydessä tai paksusuolenpoiston yhteydessä tehty avanne ennen varsinaista j-pussin 
rakennusleikkausta. Vastaajista neljä vastasi syynä olleen tapa tehdä näin. Kolmen 
henkilön vastauksista ilmeni syynä olleen kirurgin arvio ja yksi vastaajista ei tiennyt 
syytä. Viisi henkilöä jätti vastaamatta kysymykseen. (Liite 5.)  
 
J-pussin kiinnitystapaa koskevaan kysymykseen vastasi 85 vastaajaa. Vastaajista 51 
%:lle j-pussin kiinnitys oli tehty neulomalla kiinni sulkijalihakseen Suomessa (43 vas-
taajaa). J-pussi oli kiinnitetty pieneen peräsuolen osaan 35 %:lla vastaajista (30 vas-
taajaa). 14 %:lla vastaajista ei ollut tietoa kiinnitystavasta (12 vastaajaa). J-pussin 




KUVIO 8 J-pussin liittäminen (n=85) 
 
IPAA-leikkauksen jälkeisiin ilmenneisiin ongelmiin, vastasi 88 henkilöä.  Vastaa-
jista 23 %:lla ei ole ollut ongelmia, j-pussitulehduksia oli ollut 51 %:lla vastaajista, 
ulosteen pidätyskykyongelmia oli ollut 33 %:lla vastaajista, suolitukoksista oli kärsi-
nyt 24 % vastaajista ja muita ongelmia oli ollut 27 %:lla vastanneista. Prosentuaalinen 
arvo on vastaajien määrä suhteutettuna kokonaisvastaajamäärään, kunkin kysymyksen 
osalta. (Kuvio 9) 
 
KUVIO 9 IPAA-leikkauksen jälkeen ilmenneet ongelmat (n=88) 
 
Muita ongelmia oli esiintynyt 25 vastaajalla. Kolmella vastaajista oli ongelmana fiste-
li. Yhdellä vastaajista syynä oli yliaktiivinen suoli. Koliitti oli syynä kolmella vastaa-
jista. Yhdellä vastaajalla oli IPAA-leikkauksen jälkeinen krooninen pussiitti, joka tar-
kentui myöhemmin Crohnin taudiksi. Märkäpaise eli abskessi oli syynä kolmella vas-
taajista. Ripuli oli pääasiallinen syy kahdella vastaajalla. Nivel- ja jännetulehdukset 
olivat syynä yhdellä vastaajista. Ahtautuman aiheuttamia ongelmia oli neljällä vastaa-
jista. Neljä vastaajista kärsi nestevajauksesta ja/tai imeytymishäiriöistä ja/tai rasvar i-
pulista. Yksi vastaaja oli sairastunut cuffitikseen ja vatsakivuista kärsi yksi vastaaja. 
Kirvely, istumisvaivat ja kivut olivat syynä yhdellä vastaajalla. (Liite 6.) 
 
Ulostuskertojen määrä vuorokaudessa IPAA-leikatuilla jakautui seuraavalla taval-
la: kuudella prosentilla vastaajista ulostuskertoja oli alle viisi, 44 %:lla (viisi vastaa-
jaa) ulostuskertojen määrä oli viiden ja seitsemän välillä (37 vastaajaa), ulostuskerto-
jen määrä välillä kahdeksan ja kymmenen oli 36 %:lla vastaajista (31 vastaajaa) ja 





KUVIO 10 Ulostuskertoja vuorokaudessa (n=85) 
 
Kvalitatiiviseen avoimeen kysymykseen: ”Onko J-pussinne purettu?”, kokonaisvas-
taajamäärä oli 85. Vastaajista 95 %:lla (81 vastaajaa) j-pussia ei ollut purettu ja vas-
taajista 5 %:lla (neljä vastaajaa) j-pussi oli purettu. Vastaajia, joilta j-pussi oli purettu, 
oli neljä. Kolme palautteen antajista vastasi syyksi jatkuvat tulehdukset (pussiitit) ja 
yhden vastaajan j-pussi ei toiminut.  
 
Jatkuvat tulehdukset, eikä lääkityksellä saatu asiaa korjattua. 
 





Jatkuva pussiitti heti leikkauksesta alkaen. 
 
Vastaukset jakaantuivat seuraavasti: Vastaajista 84 % (70 vastaajaa) vastasi kysymyk-
seen ”ei” ja 16 %:lle vastaajista (11 vastaajaa) oli ehdotettu J-pussin purkua.                 
(Kuvio 11) 
 




Kvalitatiiviseen avoimeen kysymykseen: ”Kyllä, miksi?” vastasi 11 vastaajaa. Vastaa-
jista viisi mainitsi syyksi kroonisen pussiitin tai ulostustiheyden. Kahdelle vastanneis-
ta oli jo tehty avanneleikkaus, syytä ei mainittu. Yhdelle henkilölle oli suositeltu väl i-
aikaista purkua fistelin hoitoa varten. Muita syitä olivat: abskessiongelmat (yksi vas-
taus), korjausleikkaus (yksi vastaus) ja cuffitis (yksi vastaus). 
 
”Onko j-pussinne korjattu ja kiinnitetty uudelleen?” kysymykseen kokonaisvas-
taajamäärä oli 85 (n=85), joista 82 henkilöä eli 96 % vastasi kysymykseen kieltävästi. 
Kolme vastaajaa eli neljä prosenttia kokonais-vastaajamäärästä antoi myönteisen vas-
tauksen. Kolmen henkilön vapaamuotoiset vastaukset olivat seuraavanlaiset:  
 
Pian leikkauksen jälkeen tehtiin korjaus, koska arpikudosta kasvoi, aiheuttaen 
ahtautumista. 
  
Suoliperforaation vuoksi 2 tikkiä j-pussin kylkeen 1vko alkuperäisen leik. jäl-
keen + 5v myöhemmin vahingossa jääneen 9cm:n peräsuolen osan poisto. 
 
Leikkaussauma alkanut vuotamaan. 
 
Preoperatiivista fysioterapiaa koskevaan kvantitatiiviseen monivalintakysymykseen 
vastasi yhteensä 65 henkilöä. IPAA-leikattaville annettu ohjeistus jakautui seuraavas-
ti: Suoritettavasta leikkauksesta oli saanut tietoa 17 vastaajaa, puhalluspullon käytöstä 
33 vastaajaa, yskimistekniikasta 17 vastaajaa, oikeaoppisesta palleahengityksestä 
kymmenen vastaajaa, makuuasennosta istuma-asentoon siirtymisestä 46 vastaajaa, 
istuma-asennosta makuuasentoon siirtymisestä 36 vastaajaa, varpaiden liikuttelusta ja 
nilkkojen pyörittelystä 21 vastaajaa, makuuasennossa polvet koukussa puolelta toisel-
le liikutteluharjoitteista viisi vastaajaa ja kivunhoidosta kahdeksan vastaajaa. Prosen-
tuaalinen arvo on vastaajien määrä suhteutettuna kokonaisvastaajamäärään, kunkin 




KUVIO 12 Ennen IPAA–leikkausta fysioterapeutin antama ohjeistus (n=65) 
 
Kvalitatiiviseen avoimeen kysymykseen: ”Muusta, mistä?” vastasi yhteensä 13 vas-
taajaa. Kahdeksan vastaajista ei ollut saanut minkäänlaista ohjeistusta ennen leikkaus-
ta. Kolme vastaajista ei muista tehneensä mitään harjoitteista. Yksi vastaaja vastasi 
fysioterapeutin kertoneen leikkauksen jälkeisestä kuntoilusta. Yksi vastaajista oli saa-
nut ohjeistuksen sairaanhoitajalta. (Liite 7.) 
 
Postoperatiivisia fysioterapeuttisia harjoitteita koskevaan monivalinta-
kysymykseen vastasi yhteensä 68 vastaajaa. Vastaukset jakautuivat seuraavalla taval-
la: Pullopuhalluksia oli tehnyt 39 vastaajaa, yskimisharjoitteita 21 vastaajaa, pal-
leahengitysharjoitteita kahdeksan vastaajaa, makuuasennosta istuma-asentoon siirty-
misiä 53 vastaajaa, istuma-asennosta makuuasentoon siirtymisiä 43 vastaajaa, varpai-
den liikuttelusta ja nilkkojen pyörittelystä 21 vastaajaa, makuuasennossa polvet kou-
kussa puolelta toiselle liikutteluharjoitteita kymmenen vastaajaa ja kävelyharjoitteita 
34 vastaajaa. Prosentuaalinen arvo on vastaajien määrä suhteutettuna kokonaisvastaa-





KUVIO 14 Fysioterapeutin opastuksella tehdyt harjoitteet IPAA–leikkauksen 
jälkeen (n=68) 
 
Kvalitatiiviseen avoimeen kysymykseen: ”Muuta, mitä?” vastasi yhteensä kuusi vas-
taajaa. Neljä vastaajista ei ollut tehnyt minkäänlaisia harjoitteita IPAA-leikkauksen 
jälkeen fysioterapeutin opastuksella. Yksi vastaajista ei muista nähneensä fysiotera-
peuttia ja yksi henkilö oli tavannut fysioterapeutin kotiuttamispäivänä, jolloin hän oli 
saanut yleistä tietoa kotiharjoitteista. (Liite 8.) 
 
Muun henkilön kuin fysioterapeutin kanssa potilaat olivat tehneet fysioterapeuttisia 
harjoitteita seuraavasti: 82 prosenttia vastaajista sairaanhoitajan kanssa, lääkärin kans-
sa yksi prosentti ja muun henkilön kanssa 17 prosenttia. (Kuvio 15) 
 
Avoimeen kvalitatiiviseen kysymykseen: ”Muun, kenen?” vastasi 12 vastaajaa. Hei-
dän vastauksensa jakautuivat siten, että viisi vastaajista ei ollut tehnyt harjoitteita ke-
nenkään muun kanssa, kaksi vastanneista oli tehnyt harjoitteita avannehoitajan kanssa, 
kaksi omaisen kanssa, itsenäisesti harjoitteita oli tehnyt kaksi vastaajaa ja yksi vastaa-





KUVIO 15 IPAA–leikkauksen jälkeiset fysioterapiaharjoitteet muun terveyden-
huollon ammattilaisen kanssa (n=67) 
 
Vastaajista 17 prosenttia (14 vastaajaa) ei kokenut saaneensa minkäänlaista hyötyä 
fysioterapiasta. 36 prosenttia vastaajista (30 vastaajaa) oli kokenut saaneensa jonkin 
verran, kohtalaisesti hyötyä oli saanut 15 prosenttia vastanneista (12 vastaajaa). 22 
prosenttia vastanneista (18 vastaajaa) oli kokenut saaneensa melko paljon ja erittäin 
paljon hyötyä fysioterapiasta oli saanut kaksi prosenttia vastanneista (kaksi henkilöä). 
Vastanneista kahdeksan prosenttia (seitsemän henkilöä) ei osannut sanoa kantaansa. 
(Kuvio 16) 
 
KUVIO 16 Fysioterapiasta asiakkaan kokema hyöty (n=83) 
 
Ylläpitävään fysioterapiaa koskevaan kysymykseen vastasi yhteensä 86 henkilöä. 
Vastaajista valtaosa, 95 prosenttia eli 82 henkilöä, ei ollut saanut ylläpitävää fysiote-
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rapiaa. Yksi prosentti vastaajista (yksi henkilö) oli saanut. Kolme henkilöä eli neljä 
prosenttia vastaajista ei osannut sanoa. (Kuvio 17) 
 
KUVIO 17 Ylläpitävä fysioterapia (n=86) 
 
Kvalitatiiviseen vapaamuotoiseen kysymykseen: ”Minkä IPAA-leikkauksesta johtu-
van vaivan tai sairauden takia olette saaneet tai saatte tällä hetkellä fysioterapiaa?” 
vastasi 30 henkilöä (n=30). Vastaukset jakautuivat seuraavasti: 19 (63 %) vastaajaa ei 
ollut saanut fysioterapiaa, 11 (37 %) vastaajaa oli saanut fysioterapiaa. (Liite 9.) 
 
Kvalitatiiviseen kysymykseen: ”Millaisia hoitoja, harjoitteita ja neuvoja fysioterapeut-
ti on antanut IPAA-leikkauksesta aiheutuneeseen vaivaan tai sairauteen?” Kokonais-
vastaajamäärä oli 24 (n=24). (Liite 10.) Vastaajista 15 ei ollut saanut fysioterapiaa. 
Yhdeksän vastaajista oli saanut fysioterapiaa erilaisiin ongelmiin. Yhdeksän vastaajan 
vapaamuotoiset vastaukset olivat seuraavanlaiset: 
 
Vatsanahkan venytyksiä, ettei arpi kuroutuisi liiaksi. 
 
Leikkauksen jälkeen venyttelyharjoitteita vatsan alueelle, jottei tulisi niin paljoa 
kiinnikkeitä. 
 
Lpg hoito arpikudoksiin ja kiinnikkeisiin. Fysioterapiaa ryhdin korjaukseen. 
 
alavatsaharjoituksia ja myös elektrolyytin avulla 
 
Olen myös itse ostanut näihin ongelmiin liittyen yksityiseltä terveyspalveluyri-




Olen saanut lämpöhoitoja ja hierontaa. Ohjeena olen saanut voimisteluohjeita. 
 
kehotti liikkumaan säännöllisesti 
 
…opeteltiin hengitystekniikkaa ja hallitsemaan syviä lihaksia. 
 




Kvalitatiiviseen kysymykseen: ”Kuinka usein kävitte tai käytte IPAA-leikkauksesta 
aiheutuneen sairauden tai vaivan takia fysioterapeuttinne luona (esim. kerran kuukau-
dessa, kerran kolmessa kuukaudessa jne.)” Vastaajamäärä oli 27 (n=27). (Liite 11.) 
 
Vastaajista 21 vastaajaa totesi, että eivät olleet saaneensa fysioterapiaa tai fysioterapi-
alle ei ollut tarvetta. Kuusi vastaajista oli saanut fysioterapiaa. Kuuden vastaajan va-
paamuotoiset vastaukset olivat seuraavanlaiset: 
 
N. kaksi kertaa kuukaudessa. 
 




Kerran kolmessa kuukaudessa tai harvemmin. 
 
Työterveyshuollossa olen käynyt silloin tällöi yksittäisellä käynnillä juuri näiden 
niveloireiden vuoksi. 
 
10 vuotta mennyt leikkauksesta, noin 9 vuotta sitten hierontaa jalkoihin ja sen 





Kvalitatiiviseen kysymykseen: ”Montako kertaa yhteensä kävitte tai käytte fysiotera-
peutin luona aiemmin mainitsemanne vaivan tai sairauden vuoksi?” Vastaajamäärä oli 
22 (n=22). (Liite 12.) Vastaajista 16 ei ollut käyttänyt fysioterapeutin apua. Vastaajista 









Käyntikertoja oli muistaakseni 5 kpl 
 
Olen käynnyt melko säännöllisesti useamman vuoden ajan. Lähinnä käyn ylläpi-
tävässä hoidossa. 
 
kolme kertaa kahden vuoden aikana 
 
 
Asiakkaiden kokema hyöty ylläpitävästä fysioterapiasta jakautui alla olevan kuvion 
mukaisesti. Vastanneista 43 prosenttia ei ollut saanut ylläpitävästä fysioterapiasta 
apua. Jonkin verran apua oli saanut 22 prosenttia vastaajista. Kohtalaisesti apua koki 
saaneensa kolme prosenttia henkilöä. melko paljon apua oli saanut 11 prosenttia, erit-





KUVIO 18 Hyöty ylläpitävästä fysioterapiasta (n=67) 
 
Avoimeen kvalitatiiviseen kysymykseen: ”Millaisina olette kokeneet fysioterapiatilan-
teen?” vastasi 39 vastaajaa. Kysymykseen jätti vastaamatta 20 vastaajaa. Vastaukset 
jakautuivat sisällönanalyysin mukaan tutkittaessa seuraavasti: Kolmella vastaajalla ei 
ollut kokemusta, kuusi vastaajaa ilmoitti, ettei ollut saanut fysioterapiaa, yhdellä vas-
taajista ei ollut muistikuvaa. Viisi vastasi ”ok”, vastaajista kaksi ei osannut sanoa mie-
lipidettään, fysioterapiatilanteet olivat joko osittain tai kokonaan kokenut positiivisina 
vastaajista yhdeksän henkilöä. Fysioterapeuttinen ohjeistus tai tiedon saanti oli vajaata 
kahdeksalla vastaajalla. Kolmella vastaajista ei huomioitu tarpeeksi yksilöllisiä tarpei-
ta/voimavaroja tai oli puutteita fysioterapeutin ihmistuntemuksessa, kunnioittamisessa 
ja kommunikointitavassa. Yhden vastaajan mielestä fysioterapia on tavallista hoitoa ja 
yhden vastaajan mielestä fysioterapia on täysin turhaa. (Liite 13.)  
 
Kvalitatiiviseen avoimeen kohtaan: ”Tähän saat vapaasti kirjoittaa kommentteja 
IPAA-leikkaukseen liittyvästä fysioterapiasta ja muista asioista” vastasi 35 vastaajaa. 
Kysymykseen jätti vastaamatta 53 vastaajaa. Vastaajista kymmenen ei ollut saanut 
fysioterapiaa, vastaajista 15 koki fysioterapian puutteelliseksi, vastaajista kaksi totesi 
fysioterapian olleen hyödyllistä, yhden vastaajan mielestä fysioterapiaa tuli kehittää, 
vastaajista kaksi kertoi epäonnistuneesta IPAA-leikkauksesta, yhden vastaajan mieles-
tä elämänlaatu parani IPAA-leikkauksen jälkeen, vastaajista yksi kertoi säännöllisten 
kontrollikäyntien tärkeydestä, yhdelle vastaajista lentomatkat tuottavat ongelmia, vas-
taajista yksi kehui kuntoutus ja sopeutumisvalmennuskursseja ja yhden vastaajan mie-







Kyselytutkimukseni tuotti tutkittavaa materiaalia erittäin paljon. Tämä johtui siitä, että 
kaikki kyselylomakkeeni kysymykset eivät tukeneet tutkimuskysymystäni. Tarkoituk-
sena oli tutkia IPAA-leikattujen fysioterapian nykytilaa. Objektiivisuuteen tutkijana 
vaikuttivat omat intressini IPAA-leikattujen kokonaisvaltaiseen tilanteeseen. Tämä ei 
ollut tarkoituksenani, syynä oli oma vääränlainen kyselyasetteluni. Olen niin syvällä 
IPAA-leikkauksen omakohtaisissa ja gastroenterologisen kirurgisen osaston harjoitte-
lun kokemuksissa, jotka ovat aiheuttaneet osittain puutteita tutkittaviin asioihin. Olisin 
halunnut tutkia kaiken, mitä olin kyselylomakkeessani tiedustellut, mutta työtäni 
koostaessani olen havainnut omat puutteeni tutkijana.  
 
Tutkimustuloksiani tarkastellessa yli 60-vuotiaiden vastaaja määrä oli varsin pieni. 
Tähän olisi saatu ehkä parempi tulos, jos olisi käytetty perinteistä postitse lähetettävää 
kyselyä, jossa olisi ollut mukana maksettu palautuskuori.  
 
Lisäksi on vaikeaa määrittää mistä päin Suomea vastaajat ovat kotoisin ja kuinka moni 
on jäänyt tutkimuskyselyni ulkopuolelle. Tämä taas liittyy tutkimuslomakkeestani 
puuttuvaan kysymykseen. 
 
On syytä todeta, että tutkimukseni ei ole aukoton. Kyselylomakkeeni ei rajannut vas-
taajia, vaikka tutkimuskysymykseni koski fysioterapian nykytilannetta. Olisi pitänyt 
selkeästi tuoda esille, että kysymykset koskevat esimerkiksi IPAA-leikattuja, jotka 
ovat leikattu esimerkiksi viimeisen viiden vuoden sisällä. 
Toisen ulkopuolisen henkilön objektiivinen arviointi olisi täydentänyt tutkimus-
kyselyäni ja keskittymistä olennaisiin asioihin. Olen joutunut käymään vuoropuhelua 
ainoastaan itseni kanssa, joka rajoittaa tieteellistä objektiivisuutta. 
 
Olen kuitenkin oppinut monia asioita opinnäytetyötäni tehdessäni mm. oma-
aloitteisuutta, tutkimuksen objektiivisuutta, ulkopuolisen objektiivisen arvioinnin ja 




Tarkasteltaessa preoperatiivisen fysioterapian tutkimusvastauksia, on havaittavissa 
puutteita fysioterapeutin opastuksella annetuissa harjoitteissa ja leikkausvalmennuk-
sessa. Eniten vastaajista 71 prosenttia olivat saaneet ohjausta makuuasennosta istu-
maan nousuun. Vastaava lukuarvo istumisesta makuuasentoon siirtymisestä oli 55 
prosenttia.  Puhalluspullon käyttöohjeistusta oli saanut 51 prosenttia vastaajista. Mui-
den harjoitteiden opastus jäi reilusti alle 50 prosentin. Tutkimustuloksista käy selvästi 
ilmi preoperatiivisen fysioterapian tehostamisen tarve. 
 
Postoperatiivisella fysioterapian puolella vastaajien määrä jakautui siten, että makuu-
asennosta istumaan siirtymiset (78 %), istuma-asennosta makuuasentoon siirtyminen 
(63 %), pullopuhallukset (57 %) ja säännölliset kävelyharjoitteet (50 %) saavuttivat 
vastaajien keskuudessa 50 prosentin rajalinjan. Muut harjoitteet jäivät selvästi toissi-
jaisiksi fysioterapeutin opastuksella tehdyiksi harjoitteiksi. 
 
Potilaiden kokema hyöty pre- ja postoperatiivisesta fysioterapeuttisesta kuntoutukses-
ta jakautui hyvin epätasaisesti. Tutkimustuloksista käy ilmi, että potilaista 36 prosent-
tia vastaajista koki hyötyneensä fysioterapeuttisista harjoitteista jonkin verran, melko 
paljon hyötyä oli kokeet 22 prosenttia vastaajista ja 17 prosenttia ei kokenut fysiotera-
piaa tarpeelliseksi. Potilaiden kokema hyöty on selvä seuraus pre- ja operatiivisen 
fysioterapian puutteellisuudesta. 
 
Ylläpitävää fysioterapiaa ei ollut saanut potilaista 63 prosenttia ja 37 prosenttia oli 
saanut. Potilaista 43 prosenttia ei ollut saanut hyötyä ja 22 prosenttia oli saanut jonkun 
verran hyötyä kyseisestä hoitomuodosta. Kohtalaisesti, melko paljon ja erittäin paljon 
hyötyä oli kokenut saaneensa yhteensä 25 prosenttia. Ylläpitävä fysioterapia on hoi-
tomuodon alue, josta voisi enemmän kertoa potilaille. Tällöin potilailla olisi tietoa 
miten ja millaisiin vaivoihin ylläpitävää fysioterapiaa voidaan hyödyntää. 
 
Tutkimustulosten perusteella pre- ja postoperatiiviselle sekä ylläpitävälle fysioterapi-
alle näyttäisi olevan lisätarvetta IPAA-leikatuijen potilaiden keskuudessa. 
 
Reliaabeliudella tarkoitetaan tutkimuksessa mittaustulosten toistettavuutta ja kykyä 
tuottaa ei-sattumanvaraista tietoa. Siksi on tärkeää pyrkiä arvioimaan oman tutkimuk-
sen luotettavuutta, jonka arvioinnissa käytetään erilaisia tutkimustapoja. (Hirsjärvi 




Validius-käsitteellä tarkoitetaan tutkimusmenetelmän kykyä arvioida tutkimustulok-
sia, joilla on tarkoitus mitata tutkimusmenetelmien luotettavuus. Menetelmät ja mitta-
rit eivät aina vastaa tutkijan todellisuutta, jota hän kuvittelee tutkivansa. Kyselylo-
makkeen monet kysymykset ovat vastaajat voineet ymmärtää toisella tavalla kuin tut-
kija oli ajatellut. (Hirsjärvi ym. 2009, 231–232) 
 
Pääsääntöisesti kyselyni tutkimuskysymyksiin vastattiin toivotulla tavalla muutamaa 
vastaajaa lukuun ottamatta. Täten voin vahvistaa luotettavuuden tutkimuskysymysteni 
vastauksiin toivotulla tavalla. 
 
Etiikan ja tutkimuksen yhteys on kaksinainen. Eettisiin ratkaisuihin vaikuttavat tut-
kimustulokset ja toisaalta tutkijan tekemiin ratkaisuihin vaikuttavat eettiset kannat. 
Viimeksi mainittu tutkimuksen ja eettisyyden yhteyttä nimitetään varsinaiseksi tieteen 
etiikaksi. (Tuomi ym. 2009, 125.) 
  
Opinnäytetyössä eettiset periaatteet on huomioitu myös toiselta näkökannalta. ”Etiik-
ka on moraalisten toimenpiteiden systemaattista pohdintaa, siis moraaliteoria. Moraali 
on ihmisen oma tai toisen ihmisen käsitys oikeasta tai väärästä.” (Aadland, 21.) 
 
Aadlanin mukaan: ”Deskriptiivinen etiikka ei ota kantaa oikeaan ja väärään, mutta 
koettaa selvittää, mitkä ovat todelliset tarpeet ottaen huomioon ihmisten käsityksen 
oikeasta ja väärästä.” (Aadland. 1992, 23.) 
 
IPAA-yhdistys ry ja Crohn ja Colitis ry lähettivät tekemäni kyselyyn osallistumisil-
moituksen ja vastauslinkin omille jäsenilleen omia tiedotuskanaviaan hyödyntäen. 
Tämän ansiosta vastaajat jäivät itselleni anonyymeiksi. Vastaaminen oli täysin vapaa-
ehtoista. Lopputyössäni olen ottanut huomioon eettisyyden edellä mainittuihin lähde-
teoksiin nojautuen.  
 
 
9  JOHTOPÄÄTÖKSET 
 
Tutkimustuloksista ilmeni, että vastaajat olivat saaneet/tehneet pre- ja postoperatiivi-
sia fysioterapiaharjoitteita hyvin vaihtelevasti. Osa vastaajista koki fysioterapian hyö-
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dylliseksi ja osa taas ei. Hyvin harva vastaajista oli saanut ylläpitävää fysioterapiaa ja 
siitä vastaajien kokema hyöty ei ollut kovin suuri. 
 
Tutkimustulosten perusteella voisi olla tarpeellista, että IPAA-leikattujen pre- ja pos-
toperatiivista sekä ylläpitävää fysioterapiaa olisi aiheellista tehostaa ja yhtenäistää 
vastaamaan potilaiden tarpeita ja odotuksia.  
 
Mielestäni olisi tarpeen laatia yhtenäinen, maamme kattava fysioterapiaohjeistus, jota 
noudatettaisiin kaikissa IPAA-leikkauksia tekevissä sairaaloissa. Tällä tavoin olisi 
mahdollista saavuttaa maksimaalinen fysioterapeuttinen hyötysuhde. On myös tärkeää 
huomioida ihmiset yksilöinä. Kaikki me olemme erilaisia, joten on tärkeää myös pa-
nostaa potilaan ja fysioterapeutin vuorovaikutteisuuden lisäämiseen. Tämä taas puo-
lestaan vaatii, ettei fysioterapeutilla ole liian monta potilasta hoidettavana vaan fy-
sioterapeutilla on aikaa toimia potilaidensa kanssa.  
 
 
10  JATKOTUTKIMUKSET 
 
Jatkossa olisi hyvä tutkia IPAA-leikattujen ruokavalion, stressin, liikuntatottumusten 
ja liikunnan vaikutukset j-pussin toimintaan.  
 
Kyselytutkimukseni tuotti materiaalia enemmän kuin osasin toivoa. Tulevaisuudessa 
voisin tuottaa lisää tutkimusaineistoa liittyen kyselyyni. Toivoin, että olisin tämän 
opinnäytetyön puitteissa saanut analysoitua saamani tietomäärän, mutta se osoittautui 
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LIITE 1 













Olen IPAA-leikattu fysioterapeuttiopiskelija Mikkelin ammattikorkeakoulusta. Teen 
tutkimusta IPAA-leikattujen fysioterapiasta ennen leikkausta, heti leikkauksen jälkei-
sestä ja toimintakykyä ylläpitävästä fysioterapiasta. 
Pyytäisin ystävällisesti, että vastaisit esittämiini kysymyksiin, jotta voisin kartoittaa 
fysioterapian nykyisiä keinoja IPAA-leikkattujen henkilöiden osalta. Ennen kaikkea 
haluan perehtyä miten vielä paremmin voisin itse tulevana fysioterapeuttina olla avuk-
si IPAA-leikatuille jokaisessa heidän elämän vaiheiden ongelmatilanteissa ja miten 
ohjata teitä ja itseäni, jotta elämämme olisi fyysisesti ja henkisesti rikkaampaa. 
 
































yli 63 vuotta 
 
3. Koulutustaso (korkein) 
alempi perusaste: kansakoulu, kansalaiskoulu 
ylempi perusaste: peruskoulu, keskikoulu 
keskiaste: lähihoitaja, liiketalouden perustutkinto (merkantti/merkonomi),  
     ammattitutkinnot, erikoisammattitutkinnot, ylioppilastutkinto 
alin korkea-aste: teknikko, merkonomi (opisto) 
alempi korkeakouluaste: alemmat yliopistotutkinnot, ammattikorkeakoulututkinnot 
ylempi korkeakouluaste: ylemmät ammattikorkeakoulututkinnot, maisteritutkinnot,    
     diplomi-insinöörit, erikoislääkäri 
tutkijakoulutusaste: lisensiaatti- ja tohtoritutkinnot 
 





osa-aikaisella työkyvyttömyyseläkkeellä ja osin työsuhteessa 
osa-aikaisella työkyvyttömyyseläkkeellä (ei työsuhdetta) 
eläkkeellä 
 
5. Minkä ikäisenä todettiin sairastavanne haavaista paksusuolen tulehdusta (sa-
ma sairaus tunnetaan toisilla nimillä: ulseratiivinen koliitti, haavainen koliitti ja 
colitis ulcerosa) 






yli 63 -vuotiaana 
 
6. Minkä ikäinen olitte IPAA-leikkausta tehtäessä 






yli 63 vuotta 
 
7. Montako leikkauskertaa IPAA-leikkaus vaati 
yksi 
kaksi 
useampi kuin kaksi, miksi 
 








9. Miten J-pussinne on liitetty ja missä 
Suomessa, neulomalla kiinni sulkijalihakseen 
Suomessa, niittaamalla kiinni pieneen pesäsuolen osaan 
ei tietoa 
Ulkomailla missä ja millä tavalla 
 
10. Onko IPAA -leikkauksen jälkeen ollut ongelmia 
ei ongelmia 
j-pussi tulehdus/tulehduksia 
ulosteen pidättämiskyky ongelmia 
suolitukos / suolitukoksia 
muita ongelmia, millaisia 
 




enemmän kuin 10 
 


















makuuasennosta istuma-asentoon siirtymisestä 
istuma-asennosta makuuasentoon siirtymisestä 
varpainen liikuttelusta ja nilkkojen pyörittelystä 









makuuasennosta istuma-asentoon siirtymisiä 
istuma-asennosta makuuasentoon siirtymisiä 
varpaiden liikuttelua ja nilkkojen pyörittelyä makuuasennossa 










17. Kenen muun kuin fysioterapeutin ohjauksessa, ennen ja jälkeen IPAA-
leikkauksen, olette tehneet mm. pullopuhalluksia, yskimisharjoitteita, sängystä 





18. Koetteko saaneenne hyötyä fysioterapiaharjoitteista ennen IPAA-leikkausta 






en osaa sanoa 
 
19. Oletteko IPAA-leikkauksen jälkeen saaneet fysioterapiaa IPAA-leikkauksesta 
aiheutuneeseen vaivaan tai sairauteen poliklinikalla kontrollikäyntien yhteydessä 
en 
kyllä 
en osaa sanoa 
 
20. Minkä IPAA-leikkauksesta johtuvan vaivan tai sairauden takia olette saaneet 




21. Millaisia hoitoja, harjoitteita ja neuvoja fysioterapeuttinne on antanut IPAA-




22. Kuinka usein kävitte tai käytte IPAA-leikkauksesta aiheutuneen sairauden tai 
vaivan takia fysioterapeuttinne luona (esim. kerran kuukaudessa, kerran kolmes-




23. Montako kertaa yhteensä kävitte tai käytte fysioterapeutin luona aiemmin 




24. Koetteko saaneenne fysioterapiasta apua IPAA-leikkauksesta johtuvaan vai-






en osaa sanoa 
 




yli 3 kertaa 
 
 
26. Millaista liikuntaa harrastatte 
en mitään 
reipasta kävelyä tai sauvakävelyä 
pyöräilyä (alle 20 km/t) 
reipasta arki-, hyöty- ja työmatkaliikuntaa 




raskaita koti- ja pihatöitä 
marjastusta, kalastusta tai metsästystä 
vauhdikkaita liikuntaleikkejä 
kehoa rasittavalla tasolla sauva-, porras- ja ylämäkikävelyä 
kehoa rasittavalla tasolla kuntouintia tai vesijuoksua 
kehoa rasittavalla tasolla pyöräilyä 
kehoa rasittavalla tasolla juoksua 
kehoa rasittavalla tasolla maastohiihtoa 
kehoa rasittavalla tasolla maila- ja juoksupallopelejä 
kehoa rasittavalla tasolla aerobicia 
muuta, mitä 
 
27. Montako tuntia viikossa harrastatte liikuntaa 
en yhtään 
reippaalla tasolla alle 2 tuntia 30 minuuttia viikossa 
reippaalla tasolla 2 tuntia 30 minuuttia tai yli viikossa 
kehoa rasittavalla tasolla alle 1 tunti 15 minuuttia viikossa 
kehoa rasittavalla tasolla 1 tunti 15 minuuttia tai yli viikossa 
 

















kolme tai useammin 
 






en osaa sanoa 
 














33. Millaisia vaikutuksia liikunnalla on mielialaasi 













en osaa sanoa 
 












en osaa sanoa 
 









39. Tähän kohtaan saat vapaasti kirjoittaa kommentteja IPAA-leikkaukseen liitty-










































































Lupa kuvien käyttöön 
 
LIITE 16.  






Vedä makuuasennossa polvet koukkuun yksitellen ja rau-
hallisesti. Muista hengittää palleasta. (Dansac and Hollis-
ter Scandinavia Inc, Suomen sivuliike) 
 
Käänny kylkiasentoon pitäen polvet yhdessä. Aseta kädet 
kuvan osoittamalla tavalla ja aseta jalat kuvan osoittamalla 
tavalla. (Dansac and Hollister Scandinavia Inc, Suomen 
sivuliike) 
 
Anna jalkojesi heilahtaa sängyn reunan yli samalla työntäen 
ylempänä olevalla kädellä sängystä ja sen jälkeen 
tarvittaessa nouse istuma-asentoon toista kättä hyväksi 
käyttäen. (Dansac and Hollister Scandinavia Inc, Suomen 
sivuliike) 
         
Istuma-asennossa olevaa asiakasta on syytä tarkkailla. 
Pyydä asiakasta katsomaan eteenpäin, jotta pystyt 
arvioimaan asiakkaan sen hetkistä olotilaa. Älä pakota 
asiakasta tekemään mitään, suostuttelu on parempi 
vaihtoehto. Ole valmis. Asiakas saattaa olla pahoinvoiva, 
tasapaino saattaa olla kadoksissa tai kivut ovat liian kovat. 
Suhteuta fysioterapiaharjoitteet asiakkaan sen hetkiseen 
olotilaan. (Dansac and Hollister Scandinavia Inc, Suomen 
sivuliike) 
(Kuvien lähde: 
Dansac and Hollister  
Scandinavia Inc,  
Suomen sivuliike)     
LIITE 17  
Esimerkki hengitysharjoitteista 
 
Makuulla tehtävät hengitysharjoitteet 
 
Sisäänhengitys syvään nenän kautta rauhallisesti, suu 
suljettuna (syvähengitys = pallea ja ylävatsa kohoaa ylös 
ja rintakehä laajenee sivuille). (Dansac and Hollister 
Scandinavia Inc, Suomen sivuliike) 
 
Uloshengitys suun kautta rennosti puhaltamalla ilma 
kokonaan ulos siten, että vatsa on litteänä ja alaselkä 
tukeutuu vakaasti alustaa vasten. (Dansac and Hollister 
Scandinavia Inc, Suomen sivuliike) 
 
Uloshengityksen aikana nosta kädet pään yläpuolelle. 
Hengitä ulos ja laske kädet alas sisäänhengityksen aikana. 
Alaselän tulee olla alustaa vasten painettuna. 
Hengitysharjoitteiden aikana potilaalle tulee korostaa,   että 
harjoitteet suoritetaan rauhallisesti ohjeiden mukaisesti. 
Potilaan on tunnettava olotilansa mukavaksi harjoitteiden 
(Kuvien lähde:  Hengittäminen aktivoi syviä lihaksia. Tästä syystä syvään 
Dansac and Hollister  hengittämällä voi hakea lisää voimaa ja tukea harjoitteiden 
Scandinavia Inc, tekemiseen. (Dansac and Hollister Scandinavia Inc, Suo- 
Suomen sivuliike)  men sivuliike) 
 
Istu tukevasti vuoteen reunalla ja nojaa hieman eteenpäin. Pidä 
katse suunnattuna eteenpäin. Nosta käsivarsia vuorotahtiin pään 
eteen ja yläpuolelle. Hengitä ulos käsivartesi ollessa yläasennos-
sa. Muista vetää napaa kohti selkärankaa. (Dansac and Hollister 
Scandinavia Inc, Suomen sivuliike) 
 
Aloita harjoitteen tekeminen 5-7 toistolla ja lisää toistojen mää-
rää asteittain potilaan omien tuntemusten mukaisesti aina 20 - 25 
toistoon asti. (Dansac and Hollister Scandinavia Inc. 
(Kuvien lähde: Dansac and Hollister Scandinavia Inc, Suomen  
sivuliike)
LIITE 18(1) 
Esimerkkejä ylläpitävän fysioterapian harjoitteista 
 
Harjoitukset joita voidaan tehdä kun leikkauksesta on kulunut kuudesta kahdeksaan 
viikkoa. 
 
Makuulla tehtävät fysioterapiaharjoitteet 
 
 
Makaa nostamatta selkää alustasta. Nosta 
jalat koukkuun ja purista polvet yhteen. Kei-
nuta polvia puolelta toiselle hengitysrytmin 
tahdissa. Uloshengityksen aikana liikuta pol-
via oikealle ja vasemmalla. Hengitä sisään 
liikkeiden välissä, kun polvet ovat keskiasen-




(Kuvien lähde:  





Istu tuolilla selkä suorana polvet 90 asteen 
kulmassa ja jalkapohjat tukevasti lattiaa vas-
ten. Älä nojaa tuolin selkänojaan. Nosta kä-
det suorina pään päälle ja laske kädet reisille 
hengitysrytmin tahdissa. Nosta kädet ylös 
uloshengityksen aikana ja laske ne sisään-
hengityksen aikana alas. (Dansac and Hollis-
ter Scandinavia Inc, Suomen sivuliike) 
(Kuvien lähde:  
Dansac and Hollister Scandinavia Inc,  
Suomen sivuliike)  
LIITE 18(2) 
Esimerkkejä ylläpitävän fysioterapian harjoitteista 
 
 
Saman harjoituksen voi tehdä voimistelupal-
lon päällä istuen. Tämä harjoite on hieman 
vaativampi kuin edellinen, koska tasapainon 
säilyttämiseksi vatsa- ja selkälihakset täytyy 
pitää jatkuvasti jännitettyinä. 
(Dansac and Hollister Scandinavia Inc, Suo-
men sivuliike) 
(Kuvien lähde: Dansac and Hollister  
Scandinavia Inc, Suomen sivuliike) 
 
Selkä- ja vatsalihaksia vahvistavat fysioterapiaharjoitteet 
 
Istu tuolin reunalla. Aseta jalat 90 asteen kulmaan jalkapohjat 
tukevasti alustaa vasten. Pidä vatsa tiukkana ja selkä suorana. 
Nojaudu kevyesti eteenpäin. Liikuta käsiä kuvan osoittamalla 
tavalla vuorotahtiin hengitysrytmin mukaisesti. Hengitä ulos 
käsivarsien ollessa pään yläpuolella. Toista harjoitus viisi 
kertaa ja lisää pikku hiljaa toistojen määrää. (Dansac and Hol-
lister Scandinavia Inc, Suomen sivuliike) 
 
Edellisen harjoituksen voi tehdä myös pystyasennossa. Seiso 
polvet hieman koukistettuina jalkaterät lantion leveydellä. Jän-
nitä vatsalihakset ja nojaa hieman eteenpäin. Liikuta käsiä ku-
van osoittamalla tavalla vuorotahtiin hengitysrytmin mukaises-
ti. Hengitä ulos käsivarsien ollessa pään yläpuolella. Toista 
harjoitus viisi kertaa ja lisää asteittain toistojen määrää. 
(Dansac and Hollister Scandinavia Inc, Suomen sivuliike) 
 
(Kuvien lähde:  
Dansac and Hollister  
Scandinavia Inc,  
Suomen sivuliike) 
   
LIITE 18(3) 




Makaa selälläsi jalat koukussa. Alustan tulee olla tukeva. 
Paina jalkapohjat lattiaa vasten. Laita kädet niskan taakse, 
ristiin rinnan päälle tai lanteille. Vedä vatsa sisään ja hengitä 
sisään. Nosta pää ylös ja pidä ylhäällä laskien hitaasti kahteen 
ja laske sitten pää hitaasi alustaa vasten. Toista 5 -10 kertaa ja 
lisää toistojen määrää vähitellen. (Dansac and Hollister 
Scandinavia Inc, Suomen sivuliike) 
 
Kun ensimmäisen harjoituksen liikkeet sujuvat vaivattomasti 
ja kun kehosi on vahvistunut, voit aloittaa tämän harjoituksen. 
Alkuasento on sama kuin ensimmäisessä harjoitteessa. Nosta 
molemmat jalkasi ylös ja liikuta jalkoja kuin polkisit polku-
pyörää. Toista harjoite 4-8 kertaa. Muista hengitysrytmi, vat-
salihasten jännittäminen ja selän pysyminen alustaa vasten. 
                 Lisää toistojen määrää asteittain.  
                 (Dansac and Hollister Scandinavia Inc, Suomen sivuliike) 
 
Makaa voimistelupallon päällä selällään. Laita kädet niskan 
taakse, ristiin rinnan päälle tai lanteille. Jännitä vatsalihakset, 
nosta ylävartalo mahdollisimman korkealle uloshengityksen 
aikana. Laskeudu hitaasti alkuasentoon ja hengitä ulos. Toista 
harjoitus kahdeksan kertaa ja tee kaksi sarjaa  
(2 x 8 toistoa). (Dansac and Hollister Scandinavia Inc, Suo-
men sivuliike) 
 
(Kuvien lähde:  
Dansac and Hollister  






Esimerkkejä ylläpitävän fysioterapian harjoitteista 
 
Harjoitus tuolin avulla 
 
Asetu vasemmalla olevan mukaiseen asentoon. Varmista, 
että tuoli on tarpeeksi tukeva ja ettei tuoli pääse liikkumaan. 
Tuolin voi esimerkiksi tukea seinää vasten. Pidä niska nor-
maaliasennossa suoraksi ojennetun selän jatkeena. 
  (Dansac and Hollister Scandinavia Inc, Suomen sivuliike) 
 
Nouse kyynärvarsien varaan samalla jännittäen keskivartalon 
lihakset. Ojenna polvet suoraksi. Huomioi käsivarren kulma, 
jonka tulee olla 90 astetta. Toista viisi kertaa ja pidennä jän-
nityksen ja alkuasennon välistä kestoa asteittain omien tun-
temusten mukaisesti. Toista harjoitus viisi kertaa. 
(Kuvien lähde: Dansac and Hollister Scandinavia Inc, Suo-
men sivuliike) 
 
 Harjoitukset voimistelupallon avulla   
 
Edellisen harjoitteen voit tehdä myös voimistelupallon avul-
la. Asetu vasemmalla olevan kuvan mukaisesti. Lantio on 
suoraan ojennettuna. Myös selän ja niskan tulee olla suorana. 
(Dansac and Hollister Scandinavia Inc, Suomen sivuliike) 
 
Siirrä kehon paino taivutettujen kyynärvarsien kautta pallon 
päälle samalla jännittäen keskivartalonlihaksia. Ojenna lan-
tio suoraksi. Palaa hitaasti takaisin aloitusasentoon. Toista 
harjoite viisi kertaa. Lisää toistoja asteittain. (Dansac and 
Hollister Scandinavia Inc, Suomen sivuliike) 
 
(Kuvien lähde: Dansac and  





Esimerkkejä ylläpitävän fysioterapian harjoitteista 
 
    
 
Käy voimistelupallon päälle makuuasentoon kuvan osoit-
tamalla tavalla. Tue kehoa käsillä ja jännitä keskivartaloli-
hakset. (Dansac and Hollister Scandinavia Inc, Suomen 
sivuliike) 
 
 Nosta käsi ja vastakkainen jalka suoraksi katse suunnattuna   
lattiaa kohti. Pään tulee olla suorana vartalon jatkeena. Ve-
dä vatsa sisään selkärankaa kohti. Venytä suoristettu varta-
lo, käsi ja jalka mahdollisimman pitkäksi. Pidä asento viisi 
sekuntia ja laske käsi ja jalka hitaasti aloitusasentoon. Tee 
sama harjoite toisella kädellä ja käden vastakkaisella jalal-
la. Toista harjoitus viisi kertaa per puoli. Lisää harjoitusten 
määrää asteittain. (Dansac and Hollister Scandinavia Inc, 
Suomen sivuliike) 
(Yläkuvien ja alakuvan lähde:  
Dansac and Hollister  
Scandinavia Inc, Suomen sivuliike) 
 
Harjoitukset ilman apuvälineitä 
 
Tämä harjoite vaatii kehon lihaksistolta jo hieman 
enemmän kuin edelliset harjoitteet. Asetu kuvan mukai-
seen asentoon. Huomioi käsivarsien kulma, jonka tulee 
olla 90 astetta. Pidä keskivartalon, käsivarsien ja alaraa-
jojen lihakset jännitettyinä harjoitteen aktiivivaiheen 
aikana. Laske hitaasti viiteen säilyttäen asento vakaana. 
Laskeudu hitaasti lattian pintaa vasten. Toista harjoite   viisi kertaa. Lisää harjoitteiden 
määrää oman kunnon ja voimavarojen puitteissa. asteittain. (Dansac and Hollister 





Esimerkkejä ylläpitävän fysioterapian harjoitteista 
 
         
Käy tasaiselle pinnalle konttausasentoon kuvan osoitta-
malla tavalla. Huomioi vartalon, käsien ja jalkojen kulmat. 




Nosta käsi ja vastakkainen jalka suoraksi ja katse suunnat-
tuna lattiaa kohti. Pään tulee olla suorana vartalon jatkee-
na. Vedä vatsa sisään selkärankaan päin. Venytä suoristet-
tu vartalo, käsi ja jalka mahdollisimman pitkäksi. Pidä 
asento viisi sekuntia ja laske käsi ja jalka hitaasti aloi-
tusasentoon. Tee sama harjoite toisella kädellä ja käden  
(Kuvien lähde:    vastakkaisella jalalla. Toista harjoitus viisi kertaa per     
Hollister and Dansac                  puoli. Lisää harjoitteiden määrää vähitellen. 
Scandinavia Inc,    (Dansac and  Hollister Scandinavia Inc, Suomen sivuliike)      
Suomen sivuliike)                       
 
LIITE 19  
Esimerkki harjoitus lantionpohjan lihasten vahvistamisesta 
 
 
Esimerkkiharjoitus lantionpohjan lihasten vahvistamisesta 
 
Sulje peräaukko samalla tavalla kuin ulostetta pidätettäessä. Tämän jälkeen jatka su-
pistusta samoin kuin pidättäisit virtsahätää. Vedä lihakset kevyesti samanaikaisesti 
sisäänpäin ja ylöspäin. Laske kahdesta viiteen supistuksen aikana ja kymmeneen ren-
toutuksen aikana. Toista harjoitus viidestä kymmeneen kertaa, viidesti viikossa. Muis-
ta pitää viikossa kaksi lepopäivää, jolloin ei harjoitusta saa tehdä. (HYKS, Meilahden 
sairaala Fysioterapia 2010. Lantionpohjan lihasten voima-harjoittelu.) 
 
